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JNTRODUCCJON 

El Presente- estud ".l de. i'nvest_igac!ó_n ;;ocia_l:. __ tie~~- ~-L~:p~~p~_sL: 
to _de_-indtcar'_-.él esarrolla, .la. s·itUación· actual y las::-eXpec­

tativas de-los médicos farnlliares egresados de'-Ia Cllnlca 
11 0rit?nte" del· ISSSTE, de~de 13 primera gencr.ación haStu .la· Or 

tima sal !ente. 

Nos ocuparemos desde antes de su aparición como especialidad, 

dejando claro que es necesario establecer que la argumenta -

cl6n. que justifica la existencia del Médico de Familia. no -

es aceptada universalmente. ya que con estructuras poltticas­

Y sociales distintas, as! como intereses propios. se prefiere 

hablar del Médico de la comunidad, como el elemento básico en 

los Centros Primarios de Salud, aunque esto sea más por conno 

tación política • ya que en la pr~ctlca hasta se utilizan es­

tos términos como sinónimos. 

TambiAn se discute <le~de la estructura de los Sistemas .de Sa­

l~d. la conveniencia de que la atención se enfoque a_ la fami­

lia y por razones de organización polftica se hable de pobla­

ción adscrita a un sistema sectorizado. pero esto podría- ser 

cuestionable de acuerdo a las corrientes id~ológicas, pues el 

Sistema de Medicina Familiar se bas~ en una se~tortzación y -

por un mecanismo de adscrlpc16n de famill•s de un mismo Médl­

co<2l . 



Tras muchos- añoS de -.esPeci ~·l l.zació ··y sUPeresPec.ia 1 i'zac-lón ·se 

obs~rv-a. "9u:e · ílo -e~s- --r~·~<s~ t'~cii>r/·p~ ra· a·'t-en·d~-~: -1~~-s -·n-e'teS 'tdade s de 

salud de la ma'yoria de los,habi~a~t~s;· al coriÚ:ario sOlo cier 

tas·~~ r.-~~ -p-¿ s :\1:~~~-{~k :t·~~ ~~ ~-~/~-¿~;·~·~x~-~~~-~~-~:~: -~º s,_·. ·~ ~ r-y-/~{i ~-s,-,:~:o;ú r:a - es to 1 

- se-~ l n 1-c-·i~' d~. "n_Ü~~o~-_:un_ ~f uir~t~~~- ~-;~ ª·r-.~~ )·!~~)e .. (a" -~};-~~~-i -~-" ~_!¿é~-(ca 
Primar La, da~do ._-Pre f-~~~-~~ i ~· .. a~ ·t·~--- at·enc i_ÓO a~bu -i a tOr i ~. s_obre 

. ' ' - . ,; ... - . - : 
la hospitai·1,-zac-i6n.-:Y· en pr-inCi¡)io a _¡a Conser:vación. de la sa-

lud y a la previsión-de 1a• énfermedades sobre la atención 

episOCÍica 6. en situaciones -de crisis( 25 l. 

La situación de la Medicina General Familiar en México revis-

te caracterlsticas propias, al no existir uniformidad en cuan 

to al significado y ejercicio de la misma, existiendo cinco -

caminos para en inicio profesional de la misma. tres de ellos 

se alcanzan prevla la realización de la Residencia dP. Medici­

na Familiar dentro de las grandes Instituciones de Salud del 

pa!s, Secretarla de Salud, el iMSS, el ISSSTE, el programa de 

Medicina Familiar que ofrece la Universidad Autónoma de Nuevo 

León y en Instituciones Privadas por ejemplo el Hospital de_ -

Jesús; adem~s se debe de tener en cuenta otro camino, que no 

es el académico y consiste en el ejercicio de Medicina ?ene-­

ral al término de la carrera bc1sica< 23 > 

La especialidad médica que se dúquiP.re bdjo la modalidad de 

una residencia, ocurre primordialmente en los establecimien -

tos que pertenecen a las instituciones de salud, en estas eta 
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pas de posgrado. las instituciones de salud se han respon~abi 

lizado del programa de desarrollo de los recursos humanos en­

ias Areas de especialización. 

El personal médico cumple sus activídades profesionales en di 

ferentes áreas asignadas para cursar su especialidad con un: 

enfoque bien estructurado. 

Los progresos de Ja medicina preventiva coadyuvados por los -

servicios médicos de seguridad social y agregando las condi -

ciones socioeconómicas de una poblaci6n~ han dado un enfoque­

colectivista y comunitario a la salud para atender grandes -

conglomerados de población en todas las etapas de salud y con 

alta prioridad en el orden preventivo(22 l. 

A esto se agrega la declaración de Alma Ata sobre atencibn -

primaria a Ja salud el 12 de septiembre de 1978, indicando -

Que la salud es un derecho fundamental en donde los gobier -

nos tienen la obligaciOn de cuidar la salud de ~us pueblos. 

AdemAs la 8t~nci6n primaria a la salud consiste en la asisten 

eta sanitaria esencial basada en métodos y tecnolog!as prAc­

tlcas, c1entiffcamente fundadas y soclalmente aceptables, -

puesta al alcance de todos los individuos y familias medjante 

su plena participación y a un costo que ld comunidad y el 

pals puedan soportar. 

Esto ha sido la determinaci6n de la institucionalización de -

la práctica médica para ofrecer prestaciones integrales donde 



·1os Médicos de Familia. adquieren Importancia como profe -

slonal esencial para extender la cobertura a toda la pobla 

ctón y ofrecerle las servicios básicos de salud en centros -

primarios que constituyen un sistema regionalizada de servi­

cios de salud integrales, adem~s del amplia conocimiento 

cientlfico ,tecnológico y social que requiere, tendrA que es­

tar preparado para desempeñar una función integral frente a -

cualquier problema de salud, enfermedad o inv~lidez y estar -

motivado como miembro y lider de un equipo de saluct(27). · 
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ANTECEDENTES 

A través de los tiempos, en_ la_-_-_ev-~.i-~c(~-ñ~/d~:~ }~.-~-~ __ so~(~-d~~-~s-~ 0 _ 
del mundo, Ja unidad natural de< la ;:;ida ;dei <<hoinbre :;i(guecslen < 

do la familia y la atención f~ffi111~ú~--es·-·1a _ba·se'para.'p.re·ser··-­

varla y perpetuarla. 

La Medicina Familiar en la historta, se.remonta a un buen nO­

mero de siglos. desde aquellos tiempos en tjue el ejercicio de 

la medicina tenta relaciones inescrutables con la magia y la 

hechicerta. en donde el brujo o el curandero dab~n este tipo 

de atención. 

Se encuentran vestigios de especialización de la atención den 

tro de la cultura egipcia e incluso ya Heródoto nos reporta,­

como entre los grandes griegos se sistematizaba la labor del 

médico debido a que la medicina se practicaba con una dinámi­

ca diferente.En la época de los romanos recibtan atención mé~ 

dica por parte de los esclavos griegos. 

Posteriormente, en los tiempos medievales el bárbero y el al· 

quimista compartian la responsabilidad de la atención. 

También se tienen el conocimiento de órdenes religiosas que -

adquirtan conocimientos emplricos, para atender los sufrimien 

tos de los menesterosos y desvalidas. 

Más recientemente. probablemente coincidiendo con el siglo 

que medió entre la Revolución Francesa y la Revolución Indus-



tria!, apareció el concepto de Médico de Familia, que era el 

profesional de nivel universitario. con un adecuado conocl- -

miento. de las ciencias biológicas y psicológicas, revistiendo 

se de toda la pompa para el ejercicio de una profesión privi­

legiada y no sólo se hacia cargo de los problemas patológicos 

sino que tambien servia de consejero indisputable para resol­

ver conflictos emocionales, educacionales, matrimoniales y 

hasta económicos de la familia, respetado y admirado por la -

sociedad, desarrallandose en el concepto de la relación médi­

co-paciente como uno de los valores éticos de la profesión 

Los cambios en el sistema de convivencia que trajo consigo la 

Revolución Industrial a fines del siglo XIX condujeron a cam­

bios profundos en la pr~ctica de la medicina, agregandose los 

descubrimientos cienttficos para el diagnóstico como el mi- -

croscopio, los rayos X, el hallazgo de los microbios como cau 

~a rie enfermedades y las vacunas como instrumentos para preve 

nir enfermedades, dieron inicio a una nueva visión en las ac­

tividades Médicas. 

Todo este conjunto de circunstancias dejó como consecuencia -

un cambio trascendente en la tecnologta médica, una compleji­

dad inesperada en el diagnOsli'o y tratamiento de las enferme 

dades asumiendo la resposabilidad de la atención médica en 

forma cienttfica el Médico General. Esto continuó evolucionan 
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do y las exige~cias de una ensefianza médica surgió la forma -

clOn de.especialistas en.medicina apartir de 1889 en los Est~ 

do¿_ un(d-ó~ eré A~~~~ff=~'~ .. ::~On~-~ ·tre.s· médicos distinguidos, esta .. 

-blé~ler'o-n--p-1_~-nes·· pá.·r·a 'integrar los _aspectos m&s importantes -

~e ~ntrenamlent6 de·:_postgrado que ellos mismos hablan experi­

mentado en Inglaterra. 

As! Wlliam Osler inlciO la residencia en medicina, willlam 

Halsted la de cirugla y William welclt la'de-patologla. 

En 1910, saliO a la luz p6blica el informe Flexner sobre la· 

educación médica en Estados Unidos y en el Canadá, indicando 

que la educación médica, es el esfuerzo para preparar a los -

estudiantes en la técnica intelectual de la ciencia inductiva 

y no soto la mera adquisición de la información y el control 

de la técnica, es también la habituación del método y es la -

selección del conocimiento con referencia general aunque no -

uniforme a \Qs objetivos del adiestramiento profesional(G)(J1}. 

En México, el Hcspital General de México inagurado en el afio 

de 1905 fué cambiando su estructura funcional para enfatizar 

la atención por especialidades, dando lugar a pabellones espe 

ctficos como fuerón Urologta, Gastroenterologta, Cardiologfa 

entre otros; adem~s médicos me~lcanos realizaron estudios de 

postgrado en Estados Unidos y Europa e incorporandose al Hos­

pital General de México para sentar las bases de las especia­

lidades y para la residencia misma, que se inició formalmente 



en el ano de .1942·, cuando el Hospital era dirigido por Aquili 

no Vi_i_1--~n'J-~v~·~~_:--~-~fe-Odci laS-- prtm·er-os re.sid-entes mexicanos José 

BAeL
0

~Il.lasenor de-Medicina Í
0

nterna y Ramón del Cuete Deculr 

·de-ti~ugta, consolida~dose la especialización médica con la -

fundación en 1943 del Hospital Infantil de México, del lnsti­

·tuto Nacional de Cardlologla en 1944 y del Hospital de Enfer­

medades de la Nutrición en 1946. éstos hospitales desde su 

inaguración introdujeron el sistema de residencias y formaron 

médicos especialistas con una escuela bien definida(31) • 

En los años de 1940 en otros patses se alcanzó un exceso de -

especialización, utilizando tecnologta avanzada, poco accesi­

ble y muy costosa, sin ofrecer los beneficios a toda la pobla 

cl6n. En Gran Bretaña con cien años de tradición evolutiva en 

Medicina General pero con pocos estimulas para el desarrollo 

de una vida acñd~mica, se establece en 1952 el Colegio Real -

de Médicos Generales dandole la energla y la din~mica acadé -

mica que requerta esta profesión adem~s de un status social -

de primer orden. 

En Canad~ acontecra algo similar y con tendencia a la desapa­

rición del Médico General y hasta 1954 e11 que se funda el Co­

legio de Médicos Familiares d~ndole nueva fuerza y actualmen-

te las escuelas de medicina, cuenta con estructuras académi -

casque le permiten ense~ar la medicina familiar desde posgra 

do~25) . 
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En Estados Unidos de América en 1947, se establece la Acade -

mia Americana de Medicina General y en Febrero de 1969 el Ame 

rican Association Council in Medical Education aprobó la nue 

va especialidad de Medicina Familiar. surgiendo en un momento 

de crisis médica. donde el enfermo debe esperar horas para -

recihir atención y los CúSlos de las medicinas son altos, los 

doctores trabajan muchas horas y agobiados por papeles, a es-

to se agrega una carga de programas sanitarios que no propor­

cionan la atención para la cual fuerón ideados..< 6 }. 

El cómite cree que la Medicina Familiar se forma para propor­

cionar atención sanitaria amplia, para regresar a la práctica 

médica más integral, donde el paciente no tuviera la necesi -

dad de referirse a alguno de los especialistas o subespecia 

listas. 

En nuestro pals en 1943 se.promulgó la Ley del Seguro Social­

Y a partir del primero de enero de 1944 el Instituto Mexicano 

del Seguro Social, inició Ja prestación de servicios médicos. 

En Jos anos cincuentas. se acentúa el desequilibrio financie-

ro del seguro de enfermedades no profesionales, maternidad en 

el IMSS por lo que se efectOa una modificación del ''Reglamen­

to de Organización Interna del IMSS'' en la p~rte correspon -

diente a la Subdirección Médica; de la fuerz3 que adquiere di 

cha subdirección deriva en la pr~ctíca, el cambio radical de­

sistema para el otorgamiento de las prestaciones médicas, se 



11 

gesta por as1 decirlo o en ciernes, la apllcact6n, de la Medi 

cina Familiar en México.- Esto con miras encaminadas a corre -

glr las.deficiencias e inconvenientes que entrana .la. organiza 

clón actual de Jos servicios médicos proporcionados en los se 

guros de e~fermedad-materntdad en lo relativo a los diversos 

-~ipos de atenciones médicas que se proporcionan en la consul­

ta externa, visita domiciliaria, hospitalización y a la-mane­

ra como cada médico general y especializada presta sus servi­

cios, la administración implantó lo que denomina 11 Médico de 

Familia •• utilizando este término, se obligó a pensar en un -

avance definitivo bajo una nueva modalidad; se concretan en -

diversos aspectos de la enseñanza en la estructuración del Ma 

nual del Sistema Médico Familiar y la incorporación de un ele 

mento valioso que lo refuerza, el Jefe del Departamento Cltni 

ca Coordinad~~~ Asl el 15 de Marzo de 1971, da comienzo en el 

lMSS el curso de esµe~ldlizaci6n en Medicinij Familiar defini-

da como la disciplina acad~mica que es adquirida y aplicada -

por el médico familiar, dirigida hacia un campo especifico 

del conocimiento. Por otra parte en el Instituto de Seguridad 

y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. surge ca 

mo tal el 1 de Enero de 1960 el antecedente mismo del tnstitu 

to es a partir de 1 de Enero de 1925, con fundamento en la -

Ley de Pensiones Civiles de retiro , pero eS hasta el 28 de -

Diciembre de 1959, cuando aprueba la ley que transforma la 
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vieja direc~ión general de pensiones civiles y re~iro con la 

Ley del ISSSTE. En 1977, se lnlcla una lnquletud dentro.de 

las autoridades déf lnStituto al formar las brigadas de ac- -

c(on'domiclll°ada,' en·,1979 lnlcia sus ·trabajos la Cllnica Dr. 

I~naci6 ·ChAvez y se toma como una unidad para llevar a cabo -

un-prógrama de atención Médico Familiar a nivel de piloto y -

se inlcian l~s trabajos con adiestramiento de la forma de lle 

varo de realizar la prestación que el instituto tiene la 

obligación de dar a los trabajadores al servicio del Estado. 

En el mes de marzo de 1980 se reciben los primeros 30 alumnos 

de la residencia de medicina general familiar del curso de. la 

especialidad ISSSTE-UNAM, se les adscribe a una poblaciOn de 

900 nücleos familiares a cada consultorio que dan entre 3,600 

a 4,500 pacientes para cada uno. En la Clinica 11 Oriente '' 

del ISSSTE, se implanta la residencia en Medicina General Fa­

miliar en Marzo de 1985 con un total de 22 Médicos residentes 

que inician su preparación en esta especialidad~ 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Médico Fam11rar tiene la responsabilidad de la atención mé 

dlca primaria, continua e Integral del Individuo y su familia 

actua como el medio de entrada para el paciente y su famtlia­

al sistema de atención médica, coordina la utilización de los 

recursos existentes de acuerdo a las necesidades de salud de 

la población a su cargo, pr~ctica la medicina independiente -

mente de la edad, sexo o padecimiento que presenten sus pa -­

cientes, est~ encaminado al desarrollo de acciones de manteni 

miento y promoción de la salud, prevención de las enfermeda -

des, diagnóstico y tratamiento de padecimientos agudos y eró -

nicos, rehabilitación y manejo posterior. 

Adem~s continua con la responsabilidad y seguimiento de supo 

bldci6n, ~plica su j11icio cl1nico y solicita interconsulta 

refiere a sus pacientes a otros profesionales de la salud pa­

ra investigaciones adicionales, instalación del tratamiento y 

evaluación de los resultados del mism621 H.22l 

El Médico Familiar plantea y proporciona la atención sanita -

ria, ademas posee los conocimienLos basteas en todas las a 

reas de la medicina y conserva estos conocimientos básicos -

actualizados mediante su empleo constante y su educación cen­

t i nua< 14 l. 
Es capaz de tratar en forma definitiva el 90% o mas de los -
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problemas de atención médica de primer contacto. esta capaci­

tado para manejar muchos problemas emocionales de sus pacien­

tes, pues es sensible a la dinamica familiar tanto en la sá -

lud como en la enfermedad(22) • 

A diferencia de lo que sucede con otros tipos de especial is -

tas- cuyo perfil profesional es practicamente igual en todo el 

mundo, la formación de Médico Familiar está condicionada a 

situaciones culturales, sociales o epidemiológicas de un pars 

o de un lugar en particular, esta es, tiene caractertsticas -

diferentes en diversos paises, incluso puede ser diferente 

dentro de un mismo pats, según sea la necesidad que de salud 

tenga la población en una zona determinada (21 ). 

Es ast que encontramos en México un patologla peculiar, la 

que asocia la patologta de la pobreza con el desarrollo, en 

b~se a esta oroblemAtica, se ha considerado a la Medicina Fa­

miliar una alternativa para la solución de los problemas exis 

tentes en el nivel primario de atención t23 >. 
Por otra parte, es interesante enfatizar, que en la ciencia -

los propósitos personales, especificas y generales bien cla -

ros y definidos se traducen en un desempcno óptimo y se refl~ 

ja ante la sociedad, pero para esto, se necesita de medios 

adecuado5 que manifiesten bienestar, seguridad desarrollo -

cientlficos, para la adquisición de soluciones eficientes. 

Para la Medicina Familiar nada de esto es la excepción de sus 
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acciones1 para que se reflejen en una sociedad como la nues -

tra, se tienen que_da~_las con~ici~nes ya descritas. 

Por lo tanto, investigar las condiciones en que se desempeñan 

los egresados y las expectativas que tienen, son elementos -

fundamentales, para que se cumplan las funciones por las cua­

les se estableció la especialidad. 

Por lo anteriormente descrito, como problema de este estudia­

se plantea señalar la importancia de las actividades de los -

egresados de la especialidad de Medicina Familiar; si las fun 

cienes que efectúan trascienden en la comunidad donde estan -

ubicados y si sus expectativas se cumplen para su desarrollo­

profesional. 
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JUSTIFICACJON 

Dehiro de( Sistema de Salud, el Médico Familiar es una parte 

estratégica en la atención primaria de la salud, por otra -

parte. los egresados de los cursos universitarios de especia 

lización ofrecen atención médica de alt~ calidad en un terre 

no definido en el nivel funcional de asistencia médica y por 

el campo concreto que abarca, investiga los diferentes aspee 

tos de los slndromes, entidades nosológicas y padecimientos­

en sus diferentes manifestaciones clinicas en lo relativo a 

su epidemiologla, etiopatogenla, diagnóstico, tratamiento, -

prevención, rehabilitación de sus enfermos. contribuyendo a 

elevar la calidad de medicina que practica, imparte enseílan-

za de excelente calidad, como fruto de su experiencia, con -

actitud humanista y rl~ franco respeto por la vida, se inte -

gra a los grupos interdisciplinarios de salud para lograr 

una mayor eficiehcia en sus tareas médicas< 16 >. 

El Médico Familiar tiene que dar no solo la atención del in­

dividuo sino a la comunidad entera, ya que la enfermedad no­

se da por si sola y esta supeditada a las condiciones de la-

comunidad 

es amplio 

la forma de vida, por lo que su campo de acción­

va desde las ~reas sociomedicas hasta las econó-

mico productivas, buscando eliminar no solo las causas sino 

las consecuencias, también el 80% de las enfermedades que -
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ocurren en nuestro pafs. tas puede atender si cuenta con una­

buena preparación y conocimientos profundos que le permitan -

resolver los problemas de salud. que el mexicano esta pade -

ctendo. 

El que el Médico Familiar resuelva la patologfa m~s frecuente 

es fundamental. ya que de aquí se deriva la patologfa mayor -

que tarde o temprano llega al segundo o hasta el tercer nivel 

de atención; este especialista es una demanda de la sociedad, 

de la población y de la gentJ25! 
También se debe insistir en su roll cllnico; debe ser un ex -

traordinario clfnico con perspectiva diferente, con actitud -

diferente ante Jos problemas que se le presentan de salud y -

en el arte de conducir la relación médico-paciente. 

En algunas instituciones, las funciones que el M~dico Fami -­

liar desempeña son primariamente asistenciales • con un gran 

enf~sis en las actividades preventivas, adem~~ ef~ctúa act!vi 

dades prioritarias como programas de planificación, de medie! 

~a preventiva, orientacl6n y control del niño sano. 

Por lo tanto es esencial conocer las actividades profesiona -

les que cumplen y es de gran importancia por estar incorpora­

rados al sistema de atención de salud de nuestra población. 

Por otra parte, la Medicina Familiar en nuestro medio no cuen 

ta con el prestigio, con el status y se compara con una medi­

cina de pobre calidad, otorgada a grupos depauperados y sien-
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do la base fundamental de atención en salud. es ademAs un in­

dividuo que pertenece a una sociedad que por lo tanto debe te 

ner un nivel de vida, que por lo menos cumpla el cat~logo inl 

cial aceptable internacionalmente de los doce satisfactores -

indicados , por todo lo anteriormente descrito, es importan­

te destacar las expectativas que los egresados tienen de la -

especialidad. 
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O B J E T l V O S : 

Objetivo General : 

Analizar en que condiciones profesionales_ es~an .· 

los exresidentes egresados de l~,~s~~~~~l~dad~e~~­

Medicina General Familiar efectuada en _la Cllnica 

"Oriente" del !SSSTE. 

Objetivos Especificas : 

1.- Determinar si conocieron el programa curricular de -

la especialidad. 

2.- Investigar si aplican los conocimientos adquiridos -

en el área asistencial, donde desempeña sus activi 

dades. 

3.- Identificar si.cumplen actividades inherentes a la -

promoción de la salud, protección especifica, tra­

tamiento y rehabilltaclón en donde laboran. 

4.- Identificar sl realizan actividades de las diferen -

tes áreas especificas que contempla su campo de 

acción. 

5.-Establecer si las actividades profesionales que hacen 

son trascendentes para ellos, para sus familias y 

par~ la sociedad. 

6.- Señalar si su situación profesional actual cumple 

con las expectativas que tiene de su especialidad. 
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METOD OLOGI A 

Se ef ectuO -un· estud lo prospectiva, transversa 1; descr.ipt lvo-_ -

obser-vacional. dur'ante el periodo camprendi.dO entre, los:JTieses 

de-Marzo· a Noviembre de 1991. 
"•.-.'·e:~<,~;:>~-::;,<. _-.<-.e; :-.-.. ~. 

Aplicandose-a 40 médicos egresados de:.¡a· espeí:i'_a}ida~_ gf:Medi 

e i na-- .General Familiar de 1 a e I r n l ca~ ,or_i e:rit~~:):i;:~~:~.a.é:'/(~/~'[-~-~~ 
ra generaciOn, hasta la Oltlma saliente én Febt~"~ci'~e:\9'g1. 
~os ~egresados con los que se trabaj~-~s·~ .;Ób~:b'.~,-¡;;~:~-~-~~~~·i::~te -

-~~-· 

la consulta del directorio de a'1umno's."··9ú~·,,~5:'f:! e11:c-uentra ·en 
los archivos de la Cl!nica Oriente. ,·O:_ )'-i :·;:_· .·.• 
Su localización se logr6 por media·.de··~,á~r~-~p~-~d~nc:ia 1 por 

.J;> .;. 

vta telefónica. visitandolos en sus-do~'fi::i_ft'Os -~·,en sus unida 

des de trabajo. '}>.3: :· · 

Los criterios para la s~lecci6n __ d_~))f¿~:g~·~sados fueron los -

siguientes : 

A) Criterios de inclus!On.: 

- Ser exresidentes ·de la Especial rctad· de MedÍciria 

General Familiar. 

- Haber egresado de la Cllnica ''Oriente''. 

- Que deseen participar en la investigaciOn. 

- Que su localizaci6n sea factible. 
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B) Criterios de excluslOn : 

- Ser egresados de otras unidades de la especlall 

dad de Medicina General Famlllar. 

- Que no se localicen por los diferent~i m~dios 

de comunicación que sean utilizados. 

C) Criterios ellmlnaclOn : 

- Que no sea entregada la encuesta que les sea 

otorgada para la recolección de la información. 

- Que no llenen en forma correcta el cuestionario 

que se les aplique. 

El cuestionario esta dividido en 6 partes que son : 

- Conocimiento del programa de la especialidad. 

(Preguntas de la # 1 a la 5). 

- ApllcaclOn de conoc!mlentos del Médico Familiar 

a nivel asistencial. 

(Preguntas de la # 6 a la ff 10) 

- Actividades en los niveles de prevención por el_ 

Médico Familiar. 

(Preguntas de la# 11 a la# IS). 

- Actividades del Médico Familiar en las areas 

especlf icas de su campo de acción. 

(Preguntas de la# 16 a la# 20). 

- Trascendencia de las actividades del Médico Fa­

miliar para él, su familia y la sociedad. 



22 

(Preguntas de la # 21 a la # 25}. 

- Expectativas actuales de los M~dlcos Famlllares 

(Preguntas de la # 26 a la # 30}. 

Que representan los 6 objetivos del estudio, cada una de es -

tas partes consta de 5 preguntds ya enumeradas con 4 post -

bles respuestas para cada una de ellas que son 

- TOTALMENTE. 

- EN SU MAYORIA. 

- CON DEFICIENCIA. 

- EN FORMA NULA. 

Para cuestiones estadisticas, cada parte dividida del cuestio 

nario tiene 200 posibilidades de respuestas. 

Unicamente para los fines de esta investigación, se le da un 

valor unitario a cada una de las respuestas, debido ·a la im -

portancia concerniente a cada una de ellas. 

La pregur1ta # 28 está eldborada pard su r~spu~sla e11 ~e11tido­

inverso pero no modifica su puntuación con respecto a todas 

las dem~s. 

Las preguntas número 5, 8, 23, 27 y 30, nos ofrecen informa -

ciOn adicional acerca de diferentes aspectos relativos a su -

profesión no contempladas en los 6 puntos anteriores. 

Al finalizar el recuento se dierón valores positivos a los -

incisos : 

- TOTALMENTE. 

- EN SU MAYORIA. 



Y se dieron .valores negativos a 

- CON DEFICIENCIA. 

- EN FORMA NULA. 

23 
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RESULTADOS 

Se estudiaron a 4_0_egr_es_ados_de~iJn total de, 6_7, de, los cuales 
.---,_;··,;· ·.:': -.-. 

37. contestaron- en t:Ornia comple.t_a los r_ea_c_t_i vos,~ 2 egresados-
·- -- -- - . ··-

se les entregó el estuc(i-o, -ef c-Qal 'lió fué--decvueúo, un egresa 

do se le entrevisto ·y aceptó- colaborar en el estudio pero no­

se le aplico, por lo que se excluyeron de la investigación. 

De la aplicación de la cédula de encuesta se evidenció lo si­

guiente ; 

De las respuestas al conocimiento del programa correspondie -

ron a totalmente: 29, en su mayorta 96, con deficiencia 54 y 

6 en forma nula(Grafica 1} lo cual nos dd 125 respuestas afir 

mativas con un 67.57~ y 60 negativas para un 32.43% (Tabla 1) 

En el area que investiga la apltcación de los conocimientos -

del Médico Familiar a nivel asistencial respondieron de la si 

guiente manera ; totalmente 31. en su mayorla 104, con defi -

ciencia 39 y en forma nula 11 (Gráficd 2), siendo 135 re5pucs 

tas afirmattvas para un 72.98\ y negativas 50 para un 27.02.'t 

(Tabla 2). 

En las actividades de los niveles de prevenci6n por el ~édico 

Familiar 33 respondieron totalmente. 114 en su mayoria,· 33 -­

can deficiencia y 5 en forma nula {Gráfica 3), afirmativamen­

te tenemos 147 respuestas con un 79.46$ y negativas 38 con un 

20.54% (Tabla 3). 
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A las actividades del Médico Familiar en las areas e~peclfi -

cas de su campo de acción, se obtuv6 respuestas a totalmente 

10 1 en su mayoria 76 1 con deficiencia 75 y 24 en forma nula­

(GrAfica 4), con afirmaciones en número de 86 para el 46.49% 

y en forma negativa un 53.51%. (Tabla 4). 

En lo referente a1 area de la trascendencia de las activida -

des del Médico Familiar para él, su familia y la sociedad 22 

respondieron que si trascienden totalmente, 74 en su mayorta, 

75 con deficiencia y 14 en forma nula (GrAfica 5), se alcanzó 

para las respuestas afirmativas un número de 96 con un 51.891 

y negativamente 89 para un 48.11% (Tabla 5). 

En las expectativas actuales de los Médicos Familiares , se -

obtuvieron 38 respuestas en el rubro de totalmente, en su ma­

yorta 68, con deficiencia 67 y 12 indicaron que tienen expec­

tativas en forma nula (Graflca 6), por lo que se obtienen -­

afirmaciones en 106 egresados con un 57.30% y negativas en 79 

para un 42,70% que se aprecia en la (Tabla 6). 

Una representación general de las respuestas obtenidas en el 

cuestionario aplicado seHala una desición a contestar a total 

mente en 163 preguntas con un 13.58% en su mayorta 532 para 

un 43.3%, con deficiencia respondieron 343 para un 28.5% y 72 

en forma nula para un Gi, además se obtuvo un 9$ que corres -

pande a una falta de respuestas debido a los egresados exclul 

dos, (Graflca 7). 



En relación con las respuestas adicionales se recopilaron los 

siguientes resultados : 

A la progresión de las expectativas profesionales que lnvestl 

ga la pregunta 5, contestaron que se cumplen totalmente 17. -

16 en su mayorra. 4 con deficiencia y no hubo respuestas en -

forma nula, como se aprecia en la (GrAfica 8), teniendo 33 

respuestas positivas con un 89.19% y negativas 4 para un 

10.81% (Tabla 7). 

En las actividades de alta calidad que ofrece el Médico Fami­

liar {pregunta 8), uno la ofrece totalmente 11 en su mayorla, 

21 con deficiencia y en forma nula (Gr~fica 9). con 12 res-

puestas positivas de los egresados para un 32.43% y negativas 

25 para un 67.57% (Tabla 8). 

Al determinar como la sociedad ve al Médico Familiar como es­

pecialista (pregunta 23), los egresados respondieron que na -

die les ve totalmente, 11 en su mayo1·id, 1a co11 deficiencia -

y 8 en forma nula (GrHica 10), las respuestas positivas fue­

ron 11 para un 29.73i y con respuestas negativas 26 para un -

70.27% (Tabla 9). 

En la remuneración económica que percibe el Médico Familiar -

(pregunta 27),es adecuada en forma total para un egiesado, 6 

en su mayorla, con deficiencia 19 y 11 en forma nula como se 

aprecia en la (GrAfica 11), con 7 respuestas positivas dando­

un 18.12% y negativamente 30 con un 81.08% (Tabla 10). 
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En cuanto a si consideran necesaria la revt~iOn del- programa-~. 

de la especlalldad--{p~e_gun¿ 30), se obtuvieron 18--re~~ues~as 

forma mtnima y nadie opinó que no se revisara o· sea en f~rm~ 

nula (G~aflca 12), teniendo respuestas positivas en 35 egresa 

dos para un 94.59$ y en forma negativa 2 para un 5.41% (Tabl_a 

11). 

Finalmente. las insituciones donde laboran los Médicos Fami -

liares participantes, de los 37 entrevistados. 22 laboran en 

el ISSSTE, 11 en el !MSS, 2 en la SS, uno en el ODF y uno en 

forma privada, como centroslaborales principales (Gr~fica 13). 

Algunos egresados laboran en una segunda fuente de trabajo -

4 en forma privada, en el IMSS 7 1 en el ISSSTE 13, en la SS 

ninguno, en el OOF uno, (Graflca 14), que totalizan en name-

ro 22 con un 59.46% y con unJ fuente d~ t1·dbajo 15 con un 

40.54%, que están incluidos en la descripción anterior. 
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ANALIS!S 

La Medicina Familiar debe proporcionar sostén amplio y conti­

nuo de--1~ sÚUd para -er paciente en todos -sus aspl?ctos, si 

queremos que se satisfagan estas necesidades de manera adecua 

da, tan·to para el paciente coma para el Médico, habr~ que pen 

sar ma.s alta de la entidad patolbgica·,· de afectos, de emocio­

nes, ast como de las esperanzas de la famifia y· de la comuni­

dad, que afectan a la salud y a la enfermedad; todo esto debe 

ser parte de las preocupaciones del Médico Familiar. Debe re-

conocer las esperanzas socioculturales que establecen de mane 

ra sistem~tica, la conducta tanto del paciente como del pro -

pio Médico( 2). 

Como especialidad la Medicina Familiar tiene un grupo de cono 

cimientos que difiere totalmente del resto de las especiali -

dades, es und Jisciplina l1ori1ontal oue tiende a integrar los 

conceptos de otras Areas , las variaciones que pueden ocurrir 

en cuanto la extensión y limitaciones de la Medicina Familiar 

dependen mAs que de ella misma, de las caractertsticas, demo­

grti.ficas de la población, de la organizaci6n de la atención -

médica y de componentes sociales, económico~, culturales y po 

l!ticos de la comunidad en cuesti6nt 20 >. 

Anal izando los resultados obtenidos del estudio de los 37 en­

trevistados, el 67.571' conocieron el programa curricular, que 
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indican- que de- cada_ 10 -encuestados 7 llevaron a cabo el pro -

grama c~rrlc~lar·de Ja·especlalldad, llama la atención que el 

32º.43'.t n'.o<'f'ué '.a_flrmáttva su respuesta, pero no se puede va lo-

- -rar· -un -~esC-oriocimiento del programa y por sus respuestas no -

~~~~s~~~l~c~; si los egresados ten1an en mente elegir a la Me 

-ditina Familiar como especialidad con un conocimiento previo 

del- programa; para confirmar estas condiciones es necesario -

ef_ec'tuar- investigaciones que especificamente estudien estas -

variables. 

Aunque el porcentaje de afirmaciones obtenidas no es deter1ai 

nante es favorable y señala que las actividades Que efectúan 

los Médicos Familiares están sustentadas por un conocimiento 

del programa académico. 

Esto nos hace enfatizar sobre los cursos de especialización 

del Area médica. Que tienen por objeto preparar especíalistas 

oriPntandolos a la búsqueda de conocimientos útiles para la -

solución de los problemas del quehacer diario('1 9). 

Los egresados de dichos cursos se desempeñan en actividades -

médico asistenciales, de enseñanza e lnvestigaciOn y el éxito 

de estos programas queda delimitado en su aplicación, por las 

condiciones propias de organizdci6n de las sedes. les profeso 

res y por los antecedentes y condiciones de ingreso d~ sus -~ 

alumnos (lG~ 

En los resultados de la aplicación de los cohoclmifantos del -

i.:1 '(-~ 
in 

1rns 
l1F 1 ~ 

Hl.i . fü:~t 
R!i\UOUC~ 
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médico familiar a nivel asistencial, se obtuvo e~ forma afi·r~ 

matlva un 72.98% y en forma negativa un ·21.02% con_-lo que ,se 

Infiere, que se cumplen- en forma conslde:rable, Ja apl icaclón 

de los conocimientos adquiridos en la espetialidad ya que es 

el conducto por el cual se hace llegar con responsabllidad la 

atención médica. con humanismo y respeto a la vida de los pa­

cientes; estudia los casos cltnicos de cada uno de ellos y de 

sus familias, procurando solucionarlos de primera intención -

la problem~tica que tengan agregandose el de tener un adecua­

do control sobre la morbilidad de la población a su cargo en 

una comunidad determinada( 3o>. 

Los resultados alcanzados en las actividades de los niveles -

de prevención por el Médico Familiar muestran cerca ~e un 80% 

de afirmaciones contra un 2oi de respuestas negativas, que -­

nos marcan una tendencia en favor de la aplicación de las -­

acciones preventivas del Médico Familiar, ya que e~ una de -­

las actividades que efectúa para el beneficio y mejoramiento 

de las candelones de salud de una población. 

Se obtuvó un porcentaje negativo de 53.51% para la real iza ..:_ 

ción de las activid~rles del Médico Familiar.en las áreas espe 

ctflcas de su campos de acción lo que slgnifiCft· qu~-en un SOS 

de los sujetos no se aprovecha su capacita¿ión en .las dife~en 

tes Areas de asistencia, administrativa, de enseñanza e inves 

tigaci6n y que estAn contempladas como func~ori~s compren~ldas 
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en la formación de los especialistasC21). 

No se puede establecer en este estudio, ta_~ ca~sas por las__ 

que los egresados tienen acceso en forma parcial a lo"s dife-­

rentes campos de acción concernientes a sus fUnciones, para -

esto se neCesitar!n estudios dirigidos hac!a este aspecto. 

Los resultados logrados en el C\rea de la trascendencia de las 

actividades del Médico Familiar para él, su familia y la so-­

ciedad tuveron un porcentaje casi similar, de 51.89'.l. afirmati 

va y un 48.11 negativo, por lo que cabe reflexionar que las -

actividades de la especialidad no alcanzan la trascendencia -

que se espera de ella como prti.ctica médica, ya que las activi 

dades que efectúa el Médico Familiar se encuentran orientadas 

a atacar problemas de salud de la población, que son frecuen­

tes. que requieren una tecnologfa simple y con la participa-­

ción activa de la comunidad y que por sus caractertsticas en 

el corto plazo permitan ampliar la cobertura actual{M). 

Adem~s de que lo salud es una necesidad social, est~ intima-­

mente relacionada con la productividad y el desarrollo de un 

pals , sin embargo en forma individual no se refleja en el 

especialista, ni en su familia y la sociedad recibe los bene­

ficios deficientemente. 

Los resultados conseguidas en el ~rea de las expectativas ac­

tuales del Médico Familiar para las afirmaciones son un 57.3% 

y en forma negativa un ~2.70't ·que nos establece que las expec 
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tativas profesionales se encuentran ligeramente con tendencia 

favorable, pero la situación actual de la prActica médica es 

expresión de un desgaste paulatino que a su vez traduce el 

grave deterioro de la vida social en su conjuntJ 28 i 
A pesar de los a11ance-s de las especializaciones, estas tienen 

consecuencias e implicaciones diferentes de acuerdo al grado-

de industrialización de los paises ; en el nuestro, la preten 

dida solución para la atención a la salud ha dificultado el -

logro de estrategias de atención a la población n1argtnada y -

empieza a contribuir al subempleo y desempleo médícaJ 22 l 
Los resultados encontrados en forma general en la cédula de -

encuesta aplicada, revela una tendencia dividida, ligeramente 

a favor de totalmente y en su mayorla con un 56.88$ en compa­

ración u con deficiencia y en forma nula de un 34.5% marcando 

que los objetivos investigados son ligeramente propicios para 

sin ser estos par&metros fidedignos como se aprecia al haber­

anal izado los objetivos del estudio. 

Los resultados obtenidos en la pregunta de la progresión de -

las expectativas profesionales revela que hay un 90t que son­

favorables, lo que expresa un gran optimismo por lograr un lu 

gar en la jerarqu(a cient1fica, esto puede ser dificil de 

apreciar mientras no se tengan otros pdrA1netros comparativos-

a través de los cuales se observen el desarrollo profesional­

de los egresados. 
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Se estableció un 67.57% negativo a las actividades de a~ta ca 

lidad que ofrece el Médico Familiar. por un 32.43% que fueron 

afirmativas, esto refleja situaciones que obst~culizan las ac 

tividades para una buena calidad de la prActtca médica. 

Se determina que la situación actual de nuestro pars en candi 

ción de dominado dentro del contexto internacional, influye -

para que se de este problema, aunado al intervencionismo esta 

tal cuyo fortalecimiento ha burocratizado las actividades mé­

dicas(!) 

Los resultados a la pregunta de como ta sociedad ve al Médico 

Familiar. un 70'1. contestó, que no es visto como especialista­

estó tiene varlas connotaciones, desde que la Medicina Fami -

llar se sustente con planes de estudio no bien identificados 

y establecidos, dadas las caracterlsticas de su extenso campo 

de acción, variable y que se van ajustando a las necesidades­

de cada región, hasta su uso común como alternativa a la solu 

clón de los problemas de salud, los diferentes planes de estu 

dio que existen con escasa uniformidad en cada uno de ellos y 

por otro lado, la falta de difusión a la sociedad del conoci­

miento y la importancia de las funciones que efectúa el Médi-

co f-am1l1ar, se agrega d que 12slas funciones tengan fines con 

cretas, sin obstaculizaciones y que no se realicen en forma -

aislada. 

En la remuneración económica que percibe el Médico Familiar -
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los resultados indican que un 80'.t no perci be·n·: una buena< remu­

nerac i 6n económica, por: ·10 qu~ _es ~·~~~)d~r·~b1·~_::~_'!'~-n~:!.~~~-~·r=-,--~9-~-e­
el empleo permanente y_bien- ~-e~~~-~~ad·o~·~e-~~~:_-u·rí ~f·~c-téi-~:.ctave·,-.-en-· 

1 a s 1 tuac i ón Gener_a_ 1 de-_ s·a lúd ¡- ya--:-~~,u~'-=:.~ó-~lJ~·~-~~~:-~·--::~~:~_~'.~~~~~ ~-r·a-- ~ ·~ 
en los niveles de alimentación y._"v--f~i~e-Cúia·:~a-SC~·:c-'Oínó·::una·:_d-rspo­

sici6n de los servicios, agua-, di-e·~-~-j-~:~:'.-.~~~e~.1.S~~/d'é:··"Contar con-

recursos para su d~esar-rol lo(1S): 
.,'.~--'-

En el Oltimo resultado obtenido·, que e~~·ta-revi~i6n del pro -

. grama académico, el 94.59% respondió ailrmat~vamente. 

Esto indica el sentir de una neces(dad "casi com-pleta je una­

actual ización de los programas;. las n~cesldades de asistencia 

cada vez mayores, determinan la creación de sedes o subsedes­

que no cuentan con la infraestructura para lle-var a cabo en -

forma adecuada una especialidad y se eligen profesores m~s -

que por su capacidad docente o de lnvestigación, por 11 necesi 

darl~c; d~l s~rvicio 11
, con p·Ian~~·_de· e_st_udtO-no supervisados -

~-º~'- -. _.,. ---_-. - ~ 

lo que acrecenta el retraso en el desar,rollo ucadémico y por-

otro lado la deshumanización de la medicina, en un sistema ce 

mo el descrito, dificflmente se .daran páutas para el creci -

miento de un proceso de investigación y ensenanza Optimas, -

con el consiguiente desequilibrio claramente en favor de la -

atención que llega a grados extremos y termina por considerar 

al residente o al alumno, b~sica~ente como una fuerza de tra-

bajo. 
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Como corolario, las Instituciones donde laboran los Médlcos­

Famlliares un 59.463 cuentan con una fuente de trabajo y la -

mayorta es absorbida por el JSSSTE y en 2 instituciones labo­

ran el 40.541' 1 lo que nos indica que los mismos egresados tie 

nen que efectuar sus actividades tanto en una como en otra 

institución, a pesar de haber concluido una especialidad, lo 

interesante es anal izar porqué se presenta este fenómeno tan 

radical; por la que debido a la escasez de recursos, tienen -

que laborar en ma.s de una institución para solventar sus nece 

cidades y por consiguiente esto repercute en detrimento de la 

calidad de la pr~ctica médica. 
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CONCLUSIONES 

1.- Los egresados si conocieron el programa académico por lo 

que podemo~ inferir, que esto influye en forma importante 

en sus actividades profesionales. 

2.- Si aplican los conocimientos adquiridos en las activida -

des asistenciales que lleván a efecto, hasta en un 7oi y 

esto repercute en un beneficio para el paciente. 

3.- En un 80% efectúan actividades en los distintos niveles -

de atención, aunque no se determina en que nivel desarro 

llamas actividades ni tampoco la calidad de las funcio -

nes que desempeña en estos niveles. 

4.- Los egresados no estAn laborando en las diferentes Areas 

en las que están capacitados, ya sean administrativas, de 

asistencia, de enseñanza o de investigación a pesar de te 

ner capac1tac16n para ello. 

s.- No son trascendentes las actividades que realiza el Médi­

co Familiar, esto nos indica que a pesar de su extenso -

campo de acci6n, no se concretizan las actividades que -

reallz:a el especialista. 

6.- Las expectativas profesionales que ellos tienen son favo­

rables, aunque se debe hacer mención, que se necesita con 

juntar una serie de implicaciones en otros estudios mas 

detallados. 

7.- En un 70% no se efectúan actividades de alta caiidad por 
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parte del ·espec·iatrsta.º-és ·c~n.Y.é_nie:nle-~clar.;r-en otras-
-_'.'.- .:-, -. . ·-.:; __ .. :- _·' .· .-

inve_stigacion~s' -~~s;'~re_~-_i_s_a~~~- e) .P.?F_qllé_:_no _sr~ :-~o_gr<L~es.te_ 

porp6s i t.o. 

8. - Lc:>'.s-~_é·9-r.~~;~-~~~~r~;-{;~~:--~\'.~-~-~-~'r e n,-un-; 70_i ~-~-- qu_e>- nO_-·s o n_ -V j s tos co 

-~ª -~·;;~~--i~·(i:itls·~:--~~4'~-1.-_·~--!=-b~~--,~-º-s- tra·c·e-r::_en:r~s--i __ s_. tlt_1_e aña -
-,,- ---;=·-----·-·y·-

dlendo L;to;úin~:Uzado, e.l propio M~dico Faini J iar tiene. -
- . ····· 

"úna· .. -ú,br.if trO'Pa~·f'aniC·_· a ~ste -respecto. 
·: .. -•,. . 

9.~ El:Médico f~miliar~no perci-be-una r~m11neraci6n satisfac-
.-.:· -- o 

·tari_·a •. -~\O q·ue ,~-Os. tla-c·e_· ConclUir, que va en-· detrimento a 

su.condición humana a satisfacer sus necesidades de supe 

raci6n.i'en la calidad de la práctica Médica que ofrece. 

10.- En formá total se requiere 1~ revisión del programa aca­

dém~co; una- labor nada- fácil pero muy importdnte por los 

avances ·co~stafjfes .d~ la ac_tividad Profesi~nul médica. 

COMENTARIO : 

Acordes con la in-.·est.igJci6n efectuada, ~e n~i::~s!ta un t:rlmhin de5de 

los-- inicios de la carrera de Medicina, para formar con eficacia y -

convicción a los futuros especialistas en medicina familiar; que es 

ta no sea vi5ta coma una simple ",1lternativa". como cnnvcniencia ria 

ra "cubrir11 metas, que no se uti J icé para "necesidadts con los re -

cursos que hayan 11
; que sea lo qu~ es, una especial idarl con enfoque 

a la dlenciún pflmaria del indi•;iduo y :;u fJmi l ia y Q'H? tr:!OIJa ohjP~ 

tivos claros y bien definidos para su desarrollo. 

Creó que ésta investigación abrirá nuevas inquietudes para efectu3r 

estudios futuros de mejor calidad para bien de la especialidad. 

Las deficiencias de tipo técnico y de tiempo, en el presente estu -
dio deba reconocer son errores mios y de nadie mfis. 
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CARTA DE ACEPTACIDN PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION 

A QUIEN CORRESPONDA 

libre y voluntariamente, que acepto participar en el estudio 

ACTIVIDADES Y EXPECTATIVAS PROFESIONALES DE LOS EGRESADOS DE 

LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA GENERAL FAMILlAR, EFECTUADA EN LA 

CLINICA "ORIENTE 11 DEL ISSSTE D. F. que se real izará en la ins 

titución CLINJCA '1 0RIENTE 11 DEL JSSSTE cuyos objetivos cor1sis­

ten en: investigar si conectan y llevarón a cabo el programa 

curricular de la especialidad, si aplican los conocimientos -

adquiridos, si efectúan actividades de acuerdo a los niveles 

de prevención, detectar si relizan actividades de asistencia, 

ddminislrdliVd~, J~ dUCt.!llCÍd U J~ ÍOVt:!i>liYt1LiÚll, :.i ~!ildS óC­

tiVidadeS son trascendentes y si su situación actual cumple -

las expectativas que se formaron de la especialidad. 

Estoy conciente de que los procedimientos. pruebas para lo -­

grar los objetivos mencionados consistir~n en LA APLICACION -

DE UN CUESTIONARIO y que [OS riesgos a mi persona scrln MlNl­

MOS_c 

Entendi~ndo que del presente se derivar1 los siguientes benefi 

clos:EVALUAR SI LOS EGRESADOS __ L~_BQRMI Y __ {IPL!fAN LOS_f2NOCl- -

MIENTOS ADQUlRJDOS, QUE SU A_~l_'l!Q~_D_lRASCIENDA EN LA COMUNI-



43. 

DAD DONDE LABORAN, QUE LOS MEDICOS FAMILIARES SEAN RECONOCI -

DOS COMO ESPECIALISTAS Y OCUPEN EN EL CAMPO DE SALUD DE NUES­

TRO PAIS EL LUGAR QUE MERECEN. 

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la pre -

sente investigación en el momento que yo as[ lo desee, ademas 

de poder solicitar información adicional acerca de los ries -

ges y beneficios de mi participación en este estudio. 

llOMBRE '~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

CARGO '~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

DIRECC!ON 

FECHA '~~~~~~~~~~~~~~~~ FIRMA 
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C U E S T 1 O W A R 1 O 

Instrucci,ones Subraye la respuesta correcta que Ud. conside 

re adecuada de acuerdo a su criterio. 

t.- Antes de cursar la residencia en Medicina Familiar, sabta 

en que conststra la especialidad? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIAc­

EN FORMA NULA; 

2.- En el adiestramiento de la especialidad, conoció e~ pro -

grama académico establecido? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAVORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

3.- considera que el desarrollo del programa acadé1nico fué de 

acuerdo a las expectativas que Ud. esperaba? 

TOTALMENTE 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

_4,- Piensa que el programa académico esta elaborado para sa ~ 

tisfacer las necesidades de salud del pais. 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

5.- Cuandn final!!ó l~ especial ida~. pen;O seguir µrogresanoo 

profesionalmente con amplias expectativas? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYOíllA. 

'· 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 
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6.- Al concluir la especialidad, sus ex:pectativas de empleo -

le fueron factibles facilmente? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

7.- Las actividades Que efectua donde labora, son acordes a -

lo aprendido en la especialización de Medicina Familiar? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

8.- Ofrece atención m~dica primaria de altc calidad. integral 

y continua al paciente y su familia? 

TCíALMEllTE. 

EN SU MAYOR!A. 

CON DEFICIENCIA 

Ell FORMA NULA. 

9.- Determina las probables causas de cada complejo nosol6gi­

co y distingue las de origen som~tlco de aquellas· de·n-atü 

raleza m~s bien psicosocial? 

HiTALMUITE. 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

10.-ldentifica y usa los recursos de la familia, de la comuní 

dad para la adecuada solución de problemas de salud indi­

viduales y familiares? 

TOT ALMEllT E. 

EN SU MAYORJA. 

cor¡ DEF le l ENC l A. 

EN FORMP, NULA. 

11. -Elabora programas educati t1os para beneficio del pd.C iente 

de su familia y de la comuniddd donde labora? 



TOTALMENTE. 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

rn FORMA NULA~ 
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12.- Plantea y participa en campañas de prevención de enferme 

da-des en la comunidad donde labora? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYORJA. 

CON DEFJCJENCIA. 

EN FORMA NULA. 

13.- Diseña esquemas terapeúticos que previenen las lesiones 

y la aparición de las limitaciones funcionales. para so­

lucionar los problemas de salud del paciente y de su fa­

mi 1 i a. 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYORJA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

14.- Evalúa la evolución del proceso de rehbilitación para 

asegurar que el paciente regrese a sus actividades en la 

forma mAs completa temprana posible? 

TOTALMENTE CON UEfJCIENCIA. 

EN SU MAYORIA. EN FORMA NULA. 

15.- Reconoce sus limitaciones, solicitando interconsultas o 

refiriendo los casos que amériten una atención médica 

ma.s profunda? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

16.- El sistema de atención de salud, da las condiciones idó­

neas para que el Médico Familiar haga actividades asis -· 



tenclales de alta calidad? 

TOTALMENTE 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 
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17.- Desempeíla funciones de dirección en actividades Inheren­

tes a la atención médica Integral y continua? 

TOTALMENTE CON DEFICIENCIA. 

EN SU MAYORIA. EN FORMA NULA. 

18.- Aplica programas educacionales, dirigidos a su propio 

desarrollo, a las familias y a la población? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

19.- En la comunidad donde ejerce como Médico Familiar es po­

sible efectuar investigaciones médicas? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

-20.-_lnvestlga cientlflcamente los problemas de salud en su -

actividad profesional? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYORIA. 

CON OEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

21.- Ser Médico Familiar le da la oportunidad de progresar en 

los diferentes Ambltos de su vida? 

TOTALMENTE CON DEFICIENCIA. 

EN SU MAYORIA. EN FORMA NULA. 

22.- Ejercer la especialidad de Medicina Familiar le ofrece -
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darle un mejor nivel de vida a su familia? 

TOTALMENTE CON DEFICIENCIA. 

EN SU MAYORIA. EN FORMA NULA. 

23.- La sociedad mexicana ve al Médico Fa~illar como especia­

lista? 

TOTALMENTE. CON DEFICIENCIA. 

Et! SU MAYORIA. EN FORMA NULA. 

24.- Socialmente, el Médico Familiar es aceptado como tal den 

tro de la comunidad donde labora? 

TOTALMENTE. 

EN S!J MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

25.- En México, el Médico Familiar tie~e un papel importante 

en sistema de atenclOn de salud? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYOR!A. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FO~MA NULA. 

26.- Las condiciones laborales en las que se desempeña como -

Médico Familiar satisfacen sus aspiraciones de supera 

cl6n ~rofesional? 

TOTALMENTE. 

EN SU M~YORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA 'IULA. 

27.- La remuneración económica que percibe, es adecuada y cu-

bre sus necesidades bAsicas de sup~raci6n profesional? 

TOTALMENTE. CON OEFICIEN:IA. 

EN SU MAYORIA. EN FORMA NULA. 
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28.- El Médico Familiar esta relegado por ias caracter!sticas 

de su formación profesional ? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYOR! A. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

29.- El Médico Familiar debe ocupar una mayor jerarquta para 

aplicar sus conocimientos en el campo de la salud ? 

TOTALMENTE. 

EN SU MAYORIA. 

CON DEFICIENCIA. 

EN FORMA NULA. 

30.- Desearla que se efectuara una revisión exhautiva de los 

programas académicos de la especialidad? 

TOTALMEllTE. CON DEFICIENCIA. 

EN SU MAYORIA. EN FORMA NULA. 

Marque con una X si esta ejerciendo profesionalmente 

en 

Al Sector público : 

IMSS ISSSTE SS DDF ). 

B) Sector privado ). 

C) Otra actividad ). 
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GRAFICA No. 9 
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GRAFICA No. 12 

REVISION DEL PROGRAMA DE LA ESPECIALIDAD 
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GRAACA N•. 13 
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GRAFICA No. 14 
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TABLA 1 : CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA DE LA ESPECIALIDAD 

RESPUESTAS ¡ NUMERO 1 

. AFIRMATIVAS 125 67.57 

NEGATIVAS 60 32.43 

TOTAL 185 100.00 

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

TABLA 2 '. APLICACION DE CONOCIMIENTOS DEL MEOJCO FAMILIAR A 
N1vé.l. .. .:..s1sn:;.;c1:.t.. 

RES PUESTAS 1 NUMERO 1 
.,. 

AFIRMATIVAS 135 72 .98 

NEGATIVAS 50 27.02 

TOTAL ISS f O 0.00 

FUENTE CEOULA DE RECOLECCION DE DATOS 
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TABLA 3: ACTIVIDADES EN LOS NIVELES DE PREVENCION POR EL 
MEDICO FAM:UAR 

RESPUESTAS 1 NUMERO 1 % 

AFIRMATIVAS 147 79.46 

NEGATIVAS 38 20. 54 

TOTAL 185 'ºº·ºº 
FUENTE CE DULA DE AECOLECCION DE DATOS 

TABLA 4 : ACTMOADC:i CCL :.~CD!CO F!\M!LIAR EN LA5 ARFAS 
ESPECIFICAS DE SU CAMPO DE ACCION 

RESPUESTAS 1 NUMERO 1 .,. 
AFIRMATIVAS 86 46.49 

NEGATIVAS 9 9 53. 51 

TOTAL 185 100. 00 

FUENTE: CEDULA DE AECOLECCION DE D/\TOS 
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TABLA 5 . TRASCENDENCIA DE LAS ACTIVIDADES DEL MEDICO FAMILIAR 
PARA EL. SU FAMILIA Y LA SOCIEDAD 

RESPUESTAS 1 NUMERO 1 
AFIRMATIVAS g 6 5 J. 89 

NEGATIVAS 89 48. 1 1 

TOTAL 185 100. 00 

FUENTE . CEOULA DE RECOLECCION DE DATOS 

TABLA 6 EXPECTATIVAS ACTUALES DE LOS MEDICOS FAMILIARES 

L!!.:_sPUESTAS NUMERO º/, 

AFIRMATIVAS 106 5 7. 30 

NEGATIVAS 79 42. 70 

TOTAL 1 0 s 'ºº 00 ------
FUENTE: CE DULA DE RECOLECCJON DE DATOS 
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TABLA 7 : PROGRESION DE LAS EXPECTATIVAS PROFESIONALES DE 
LOS MEOICOS FAMILIARES 

RES PUESTAS 1 EGRESADOS 1 °lo 

POSITIVAS 33 ag. 19 

NEGATIVAS 1o.a1 

TOTAL 3 7 ro o. oo 

FUENTE: CEDULA DE RECOLECC1oÑ DE DATOS 

TABLA 8 : ACTIVIDADES ASISTENCIALES DE ALTA CALIDAD CJUE" 

OFRECE EL MEDICO FAMILIAR 

RESPUESTAS 1 EGRESADOS 1 ºlo 

.POSITIVAS 12 3 2 .4 3 

. NEGATIVAS 25 67.57 

TOTAL 3 7 100.00 

FUENTE; CEOULA DE RECOLECCION DE DATOS 
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TABLA 9 : LA SOCIEDAD VE AL MEDICO FAMILIAR COMO ESPECIALISTA 

RESPUESTAS 1 EGRESADOS 1 º/o 

POSITIVAS 

NEGATIVAS 

TOTAL 

11 

26 

37 

2 9. 73 

7 o 27 

'00 00 

FUENTE CEDULA DE RECOLECC!ON DE O.O.TOS 

TABLA !O: REMUNCnACIC.": t:co¡;Qt,llCA DEL Mtoico FAMILIAR 

RESPUESTAS 1EGRESADOS1 º/.,, 

POSITIVAS 7 18.92 

NEGATIVAS 30 81 .08 

TOTAL 3 7 100.00 

FUENTE CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 



TABLA 11: REVISION DEL PROGRAMA DE LA ESPECIALIDAD 

RESPUESTAS 1 EGRESADOS 1 •¡. 

POSITIVAS 35 9-1 59 

NEGATIVAS 5.41 

TOTAL 37 1 OO. 00 

FUENTE CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

TABLA: 12 NUMERO DE INSTITUCIONES EN QUE LABORAN 
LOS EGRESADOS 

LABORAN EN 1 NUME'RO 1 

UNA INSTITUCION 1 5 40.54 

DOS INSTITUCIONES 22 

TOTAL 37 1 o o.ºº 

FUENTE: CEDULA Of. RE:COU:CCl('IN OE DATOS 
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